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PARALYSIES LARYNGEES 
UNILATERALES DE L’ADULTE 

Liee le plus souvent a une cause chirurgicale ou a une tumeur, une paralysie laryngee 
unilaterale de I’adulte doit etre systematiquement recherchee devant toute dysphonie. 

D’importants progres chirurgicaux en ont bouleverse le pronostic. 
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L a liste des causes de paralysie 
laryngee unilaterale (v. tableau) 
s’est modifiee avec le temps. 
Ainsi, au Japon, dans les annees 1980, les 
causes les plus frequentes etaient la chi- 
rurgie de la glande thyroide et la paraly- 
sie idiopathique. 1 Dans les annees 1990, 
une etude nord-americaine soulignait 
raugmentation des paralysies en rapport 
avec un geste chirurgical « non thyroi- 
dien » et/ou une affection tumorale et la 
diminution des paralysies idiopathiques 
ou apres chirurgie thyroidienne. 2 Dans 
les annees 2000, deux travaux realises en 
France a partir d’une meme cohorte de 
plusieurs centaines de patients ont 
confirme cette tendance. 3,4 En raison de 
cette evolution epidemiologique, cer- 
tains auteurs ont propose, en presence 
d’une paralysie laryngee unilaterale 
d’origine inexpliquee, de refaire un exa- 
men tomodensitometrique un an apres le 
diagnostic initial afin de rechercher une 
cause locale tumorale. 6 

A cote des causes chirurgicales, evi- 
dentes car survenant dans les suites 
immediates d’un acte chirurgical sur le 
trajet du nerf larynge ou du nerf pneu- 
mogastrique du cote de la paralysie, et 
des causes tumorales, en regie generate 
elles aussi faciles a diagnostiquer depuis 
la pratique systematique d’un examen 
tomodensitometrique analysant le trajet 
nerveux du cote de la paralysie, il ne faut 
pas omettre de rechercher une cause 
medicale, une affection neurologique 


ou une maladie de systeme (v. tableau) . 

La paralysie laryngee unilaterale reve- 
latrice d’un cancer pulmonaire, mediasti- 
nal ou oesophagien est un facteur pronos- 
tique defavorable majeur, en termes de 
survie a court terme, alors que la paraly- 
sie qui revele un cancer differencie de la 
thyroide n’a absolument pas la meme 
valeur pronostique. 6-8 

Apres chirurgie de la glande thyroide, le 
taux de paralysies laryngees unilaterales 
en postoperatoire immediat varie de 0,5 a 
8,3 % , pour un taux de paralysies definitif 
estime a 1 % dans les series de plus de 
500 patients publiees depuis 1990. 9 Ce 
risque augmente des lors qu’il s’agit d’une 
exerese chirurgicale pour goitre plon- 
geant, maladie de Basedow ou cancer, 
pouvant alors atteindre les 10 %, voire les 
50 % en cas de reprise chirurgicale dans 
une loge thyroidienne deja operee. 9 

A suspecter devant toute dysphonie 

Une paralysie laryngee unilaterale doit 
etre suspectee devant toute dysphonie 
persistante. Le diagnostic est facile, 
l’examen du larynx montrant l’hemi- 
larynx paralyse. La dysphonie est due a 
la perturbation du flux laminaire induite 
par l’immobilite laryngee lors de la pho- 
nation. L’aspect du larynx paralyse varie 
avec le temps, le degre d’innervation 
residuelle, d’atrophie, de denervation et 
de fibrose musculaire, et l’existence de 
syncinesies qui temoignent du processus 


TABLEAU 

Principales causes 
des paralysies laryngees 
unilaterales en France 

Affections tumorales 


• Tronc cerebral, base du crane, cervicales, 
thyroide, oesophage, trachee, larynx, 
pharynx, thymus, poumon 


Affections vasculaires 

• Accident vasculaire du tronc cerebral 

• Anevrisme arteriel (aorte thoracique, 
carotide, sous-claviere) 

• Dissection aortique 

• Myxome de I’oreillette gauche 

• Syndrome d’Ortner 

• Fibrose kystique 

Traumatismes 

• Traumatisme sur le trajet de la X e paire 
cranienne ou du nerf larynge inferieur: 
externe (penetrant ou non) ; chirurgical ; 
intubation 

Affections neurologiques 

■ Myasthenie 

• Sclerose laterale amyotrophique 

Causes « medicales » 

• Diabete 

• Sarco'idose 

• Lupus 

• Polyarthrite chronique evolutive 

■ Maladie de Lyme 

• Infection virale (herpes, grippe) 

• Thyroidite 

« Radiotherapie sur le trajet de la X e paire 
cranienne ou du nerf larynge inferieur 

• Chimiotherapie a base de vincristine 
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de reinnervation aberrante des muscles 
abducteurs du larynx par des fibres ner- 
veuses a visee adductrice (et vice versa). 
Les etudes analysant la configuration du 
larynx apres paralysie laryngee en fonc- 
tion du type d’atteinte ont montre qu’il 
etait impossible de standardiser le posi- 
tionnement de la corde vocale paralysee 
en fonction du niveau anatomique de l’at- 
teinte (intracerebral, tronc du nerf pneu- 
mogastrique, nerf larynge inferieur). 10,11 

La dysphonie n’est cependant pas un 
signe pathognomonique de paralysie 
laryngee unilaterale et n’est pas le seul 
symptome que peut induire une paraly- 
sie laryngee unilaterale. Ainsi, les trou- 
bles de la deglutition, a type d’episodes 
de toux lors de la deglutition ou authen- 
tiques fausses routes pouvant conduire a 
la pose d’une sonde nasogastrique ou 
generer une pneumopathie, ont une inci- 
dence globale estimee a pres de 30 % des 
cas. 4 L’intrication de mecanismes physio- 
pathologiques (defaut de fermeture du 
larynx, alteration de la sensibilite de 
l’hypopharynx et du larynx, alteration du 
peristaltisme et des mecanisme de pro- 
pulsion au niveau du pharynx, desyn- 
chronisation des differents temps oro- 
pharyngees de la deglutition, alteration 
du reflexe de la toux) perennise ces trou- 
bles de la deglutition. 12 

Les signes respiratoires sont, en revan- 
che, tres rares en cas de paralysie laryn- 
gee unilaterale, avec une incidence esti- 
mee a moins de 1 %. 4 Ce sont des episodes 
de dyspnee paroxystique de type larynge 
(bradypnee inspiratoire avec cornage), 
declenches le plus souvent par l’effort 
physique, ou survenant la nuit en raison 
d’un reflux gastro-oesophagien associe ; 
ils sont en rapport avec les syncinesies 
dites alors defavorables. 13 

Paralysie ou ankylose ? 

En cas d’immobilite laryngee unilaterale 
secondaire a un geste chirurgical realise 
sous intubation, l’immobilite laryngee 
peut etre due a une ankylose crico-aryte- 
noidienne ou a une paralysie induite par 
l’intubation. Cette distinction est impor- 


tante, car les ankyloses diagnostiquees 
precocement peuvent evoluer favorable- 
ment sous traitement associant antibio- 
tiques et anti-inflammatoires. Par ailleurs, 
l’efficacite des interventions de medialisa- 
tion laryngee augmente lorsque l’immobi- 
lite laryngee est secondaire a une paraly- 
sie et non a une ankylose. Les donnees de 
l’interrogatoire, de l’examen clinique et du 
bilan endoscopique peuvent orienter le 
praticien, mais bien souvent la distinction 
est difficile ; l’electromyographie laryngee 
peut alors etre utile, meme si les traces 
obtenus lors de l’electromyographie 
dependent du type d’electrode utilise, du 
positionnement intralarynge de ces 
electrodes, et de l’experience del’opera- 
teur. L’interet de l’electromyographie 
laryngee ne se limite pas a distinguer 
paralysie et ankylose. Une etude portant 
sur plus de 400 patients ayant un trouble 
de la mobilite laryngee a montre que 
l’electromyographie laryngee modifie le 
bilan d’imagerie dans 1 1 % des cas, met en 
evidence des donnees non suspectees cli- 
niquement (p. ex. une neuropathie 
controlaterale) dans 26 % des cas, et 
conduit a une modification de la strategic 
therapeutique dans 40 % des cas. 10 

Deux types de traitement 

En France, pour pallier les consequen- 
ces de la paralysie laryngee unilaterale 
chez l’adulte, deux methodes sont utili- 
sees : la reeducation orthophonique et la 
chirurgie. 

Reeducation orthophonique 

C’est la technique non invasive la plus 
utilisee pour pallier les consequences de 
la paralysie laryngee unilaterale. Cepen- 
dant, la place, l’apport et les limites de la 
reeducation orthophonique constituent 
un sujet loin d’etre clos. Ainsi, aucune 
donnee de la litterature scientifique ne 
precise la methodologie a suivre, le nom- 
bre de seances ou la duree de reeduca- 
tion necessaire. Une etude randomisee 
bien conduite a cependant montre d’une 
part, que la reeducation orthophonique 
etait d’autant plus utilisee que la sympto- 


matologie dont se plaignait le patient 
etait peu severe, et d’autre part, qu’elle 
etait moins efficace que le traitement chi- 
rurgical lorsque la symptomatologie etait 
severe. 14 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical de la paraly- 
sie laryngee unilaterale comporte trois 
methodes : les reinnervations laryngees, 
les injections intracordales et les thyro- 
plasties regroupees sous le terme de 
medialisation laryngee. 

La reinnervation laryngee a fait l’objet 
ces dernieres annees de nombreux tra- 
vaux tant experimentaux que cliniques. 12 
L’ensemble des auteurs s’accordent pour 
reconnaitre qu’aucune de ces techniques 
ne permet d’obtenir une recuperation de 
la mobilite du larynx paralyse et que la 
preuve formelle de l’utilite de la reinner- 
vation laryngee en pratique clinique et 
dans le cadre des paralysies laryngees 
unilaterales reste a demontrer. Les parti- 
sans de cette approche therapeutique 
precisent cependant que la reinnervation 
laryngee favorise le maintien de la masse 
musculaire, evite la degradation des 
resultats et que ces techniques, lors- 
qu’elles sont associees a une medialisa- 
tion laryngee, n’aggravent pas la situa- 
tion phonatoire ou respiratoire des 
patients traites. 12 

Les injections intracordales sont reali- 
sees sous anesthesie locale par voie trans- 
cutanee, voire perorale, ou sous anesthe- 
sie generale par voie endoscopique. 
Divers materiaux plus ou moins resorba- 
bles (Gelfoam, collagene, graisse, sili- 


STi video 


Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
la video Thyropiastie realisee sous 
anesthesie locale pour pallier une 
paralysie laryngee unilaterale. 
Ecoutez les explications de I’auteur 
et visualisez les differentes etapes 
de I’intervention. 
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cone) peuvent etre injectes dans la corde 
vocale paralysee. Gelfoam est de moins en 
moins utilise, car il se resorbe quasi totale- 
ment en 4 a 5 semaines. En raison du 
risque immuno-allergique et de l’incerti- 
tude quant a la transmission de la maladie 
de Creutzfeldt- Jakob, le collagene d’ori- 
gine bovine est le plus souvent remplace 
par du collagene autologue. L’absence de 
contre-indication a son utilisation, sa 
disponibilite, son cout nul et sa simplicity 
d’utilisation font que la graisse autologue 
(fig. 1) est, a l’heure actuelle, le materiau 
partiellement resorbable de choix pour 
pallier les consequences de la paralysie 
laryngee unilaterale avec un taux de bons 
resultats definitifs estime aux alentours 
de 65 %. 15 Parmi les materiaux injectables 
peu resorbables, la silicone a remplace le 
Teflon anciennement utilise. 16 

La thyroplastie, realisee par cervicoto- 
mie, a pour but la mise en place d’un 
implant non resorbable au travers d’une 



mise en place de graisse au sein de la corde 
vocale droite paralysee. 



mise en place d’un implant en silicone de type 
Montgomery en regard de la corde vocale 
gauche paralysee. 
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fenetre realisee au sein du cartilage thy- 
ro'ide (fig. 2). Divers gestes chirurgicaux 
(adduction arytenoidienne, subluxation 
crico-thyroidienne) peuvent etre asso- 
cies a la thyroplastie. Le tres grand avan- 
tage de cette methode est sa realisation 
sous anesthesie locale, permettant ainsi 
au patient et au chirurgien d’evaluer en 
temps reel le resultat phonatoire. La 
seule contre-indication relative est un 
trouble de la coagulation, en raison du 
risque de survenue d’un hematome intra- 
larynge. Plusieurs materiaux non resor- 
bables (Silastic, silicone, hydroxylapa- 
tite, Gore-Tex, Vitallium, titane) ont 
progressivement remplace le cartilage 
autologue utilise auparavant. Les compli- 
cations apres thyroplastie sont rares, 
pour un taux de succes qui atteint les 
95 %. 17 Dans une serie de plus de 
300 patients, les auteurs soulignent que 
le pourcentage de tracheotomie est nul 
apres thyroplastie, mais atteint les 3,5 % 
lorsqu’une thyroplastie est associee a 
une adduction arytenoidienne. 18 

Quelles indications ? 

L’absence d’etudes randomisees multi- 
centriques prospectives, l’hyperspeciali- 
sation des travaux de recherche publics 
sur le traitement de l’immobilite laryngee 
unilaterale et la multiplicity des tech- 
niques disponibles rendent difficile la 
systematisation de la strategic therapeu- 
tique a adopter pour pallier les conse- 
quences phonatoires d’une immobility 
laryngee unilaterale. 

De nombreux facteurs, age, profession, 
comorbidite, cause de l’iiumobilite (para- 
lysie vs ankylose), position de l’hemila- 
rynx immobilise, presence de syncine- 
sies, de troubles de la deglutition, 
severity de la dysphonie, cause et evolu- 
tivite de l’affection sous-jacente, delai 
par rapport au traumatisme initial ainsi 
que l’etat psychologique du patient et 
l’experience des operateurs, doivent etre 
pris en compte avant de poser une indi- 
cation therapeutique. 

Quelle que soit la methode proposee, 
l’oto-rhino-laryngologiste doit informer 
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le patient que le traitement a plus de 
chances de succes si rimmobilite est liee 
a une paralysie (vs une ankylose) , souli- 
gner que la reeducation orthophonique 
est la seule solution non invasive, et evo- 
quer les risques encourus lors d’une chi- 
rurgie, en particulier les risques inhe- 
rents a la realisation d’une anesthesie 
(locale ou generale), ainsi que le risque 
exceptionnel de tracheotomie. 

Schematiquement (fig. 3), la realisation 
d’une injection intracordale d’un materiau 
resorbable sous anesthesie generale est 
licite si une recuperation de la mobility 
laryngee est envisageable, et ce d’autant 
qu’il existe des troubles de la deglutition, 
qu’il n’existe pas de contre-indication ou 
de risque majeur a la realisation d’une 
anesthesie generale, que la pathologie 
responsable de la paralysie laryngee ne 
met pas en jeu le pronostic vital a court 
terme, et que le delai par rapport au trau- 
matisme initial est court. La necessity de 
limiter les risques pour le patient et les 
contraintes medico-legales justifient d’u- 
tiliser un materiau autologue (graisse, col- 
lagene, fascia...) lors de la realisation 
d’une injection intracordale. L’utilisation 
d’un materiau inerte (p. ex. gel de sili- 
cone) est certes possible des que l’immo- 
bilite laryngee ne presente aucune possi- 
bility de recuperation ; ce materiau, qui a 
tres avantageusement remplace le Teflon, 
a l’avantage d’avoir un taux de resorption 
plus faible que les materiaux autologues. 
Enfin, au vu de la multiplicity des mate- 
riaux existants et du risque lie a une trans- 
mission de la maladie de Creuzfekldt- 
Jakob, le collagene d’origine bovine ne 
doit plus etre utilise. 

A l’oppose, et pour schematiser (fig. 3), 
chez l’adulte, lorsque la paralysie est 
secondaire a une section, a une resection 
ou a une compression tumorale maligne, 
lorsque la dysphonie est severe et/ou que 
la profession necessite la meilleure qualite 
vocale possible, lorsque l’anesthesie gene- 
rale est contre-indiquee (comorbidite) ou 
dangereuse, et lorsque la paralysie est 
ancienne, la realisation d’une thyroplastie 
semble particulierement adaptee, et ce 
quelle que soit l’affection responsable de la 
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FIGURE 3 


Prise en charge therapeutique d’une paralysie laryngee unilaterale de I’adulte. 


paralysie laryngee. Cette intervention doit 
ainsi participer, en particulier, a l’ameliora- 
tion de la qualite de vie des patients ayant 
une paralysie laryngee unilaterale secon- 
daire a 1’evolution d’une affection neopla- 
sique en phase terminale. 

II convient de preciser, enfin, qu’en pre- 
sence de syncinesies defavorables qui 
generent une importante diminution de la 
surface glottique lors de l’inspiration 
(secondaire a un deplacement medial 
aberrant de l’arytenoide et de la corde 
vocale du cote paralyse) , le traitement ne 


repose pas sur la realisation d’une thyro- 
plastie, mais fait appel aux techniques 
visant a paralyser les muscles adducteurs 
(p. ex. injections de toxine botulique de 
type A au sein des muscles adducteurs du 
larynx) . 

Conclusion 

Le temps ou la dysphonie et les trou- 
bles de la deglutition induits par une 
paralysie laryngee etaient vecus comme 
une symptomatologie pour laquelle le 


traitement ne reposait que sur la reedu- 
cation orthophonique est revolu. Les 
moyens chirurgicaux modernes, et en 
particulier les thyroplasties effectuees 
sous anesthesie locale, offrent mainte- 
nant une solution efficace dans pres de 
95 % de cas. • 


summary Unilateral laryngeal paralysis 
in the adult patient 

Based on a review of the recent medical literature, the 
authors document the epidemiological evolution, 
pathophysisology diagnosis and recent advances in 
treatment for adult patients with unilateral laryngeal 
paralysis. Speech therapy, which used to be the only 
therapeutic option, is nowadays complemented by efficient 
surgical techniques, which have modified the management 
of many patients. 

resume Paralysies laryngees unilaterales 
de I’adulte 

A partir d’une revue de la litterature medicale scientifique 
recente, les auteurs analysent revolution epidemiologique, 
la pathophysiologie, le diagnostic et les traitements 
modernes de la paralysie laryngee unilaterale de I’adulte. A 
la seule reeducation orthophonique se sont ajoutees 
desormais des techniques chirurgicales efficaces qui ont 
transforme la prise en charge de nombreux patients. 


O. Laccourreye, D. Malinvaud, M. Menard, P. Bonfils 
declarent ne pas avoir de conflit d’interets. 
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